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Rozpowszechnienie otyłości brzusznej u chorych
z nadciśnieniem tętniczym w Polsce
— konsekwencja zmiany kryteriów diagnostycznych
w zaleceniach Polskiego Towarzystwa
Nadciśnienia Tętniczego z 2011 roku
The abdominal obesity prevalence among hypertensives patients
in Poland — the consequence of diagnostic criteria change in new Polish Society
of Hypertension 2011 guidelines
Summary
Background Hypertension and visceral obesity are major
cardiovascular risk factors. There are two parallel defini-
tions of abdominal obesity — the ATP III defines ab-
dominal obesity as a waist circumference more than 102 cm
for men and 88 cm for women, whereas the IDF criteria
are 94 cm for men and 80 cm for women. In new PTNT
guidelines, the IDF criteria are recommended. The aim
of our paper is to asses the influence of change in defini-
tion on abdominal obesity prevalence among hyperten-
sive patients.
Material and methods We studied consecutive patients
visiting general practitioners enrolled into the IDEA Study.
Subjects underwent physical examination with waist cir-
cumference assessment. The prevalence of abdominal
obesity among hypertensives was analyzed according to
the ATP III and IDF criteria.
Results Fife thousand three hundred seventy one patients
were included into the study (2024 men, 3347 women).
According to the ATP criteria, visceral obesity was more
prevalent in hypertensives than in normotensives (75.5%
vs. 36.7% in women, and 54.0% vs. 23.1 in men; p < 0.001
for both comparisons). Similarly, hypertension was associ-
ated with higher prevalence of visceral obesity when IDF
criteria were used (91.2% vs. 60.9% in women, and 80.2%
vs. 51.1 in men; p < 0.001 for both comparisons). Applica-
tion of IDF criteria increased abdominal obesity preva-
lence increase among hypertensives from 67.2% to 86.9%.
Application of both ATP III and IDF criteria resulted in
significant increase in prevalence of abdominal obesity
among hypertensive women in all age groups, whereas for
men it was true only for the ATP III criteria. The differ-
ence between abdominal obesity prevalence according to
the ATP III and IDF criteria was significant in all age
groups, especially among younger patients.
Conclusions Two thirds of Polish patients are either over-
weight or obese. Abdominal obesity, according to ATP III
criteria is twice more prevalent among hypertensives than
subjects with normal blood pressure. The application of
IDF criteria increases abdominal obesity prevalence among
Polish hypertensives from 67.2% to 86.9%.
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Wstęp
Nadciśnienie tętnicze i otyłość są jednymi z naj-
ważniejszych czynników ryzyka chorób układu ser-
cowo-naczyniowego [1–5]. Szacuje się, że aż 80%
przypadków nadciśnienia tętniczego może mieć
związek z nieprawidłową masą ciała. Wpływ otyło-
ści na ryzyko rozwoju nadciśnienia tętniczego jest
szczególnie silny w przypadku osób młodych,
zwłaszcza kobiet [6, 7]. Szacuje się, że w perspekty-
wie najbliższych lat leczenie powikłań otyłości po-
chłaniać będzie większość bezpośrednich i pośred-
nich kosztów medycznych społeczeństw. Badania
epidemiologiczne jednoznacznie wskazują, że czę-
stość występowania otyłości i nadwagi w krajach wy-
soko uprzemysłowionych stale wzrasta [8]. Badanie
Nadciśnienie Tętnicze w Polsce Plus Zaburzenia Li-
pidowe i Cukrzyca (NATPOL PLUS) [9] wykazało,
że nadwaga lub otyłość dotyczy 16 milionów doro-
słych Polaków.
Zlokalizowanie tkanki tłuszczowej w obrębie
jamy brzusznej — otyłość brzuszna — silniej wią-
że się z sercowo-naczyniowymi i metabolicznymi
czynnikami ryzyka niż otyłość obwodowa [10].
Uważa się, że pomiar obwodu pasa jest prostym,
ale jednocześnie wiarygodnym sposobem rozpo-
znania otyłości brzusznej [11, 12]. Od kilku lat trwa
ożywiona dyskusja dotycząca kryteriów rozpozna-
wania otyłości brzusznej za pomocą tej metody.
Third Report of the National Cholesterol Education
Program Expert Panel on Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (ATP
III) [13] zaleca rozpoznawanie otyłości brzusznej
przy obwodzie pasa powyżej 102 cm dla mężczyzn
i 88 cm dla kobiet. Międzynarodowa Federacja Dia-
betologiczna (IDF, International Diabetes Federa-
tion) [14] proponuje dla populacji europejskiej
przyjąć za punkt odcięcia 94 cm dla mężczyzn i 80 cm
dla kobiet.
Zalecenia Polskiego Towarzystwa Nadciśnienia
Tętniczego (PTNT) i Kolegium Lekarzy Rodzin-
nych w Polsce z 2008 roku posługiwały się kryte-
riami ATP III. Najnowsze zalecenia PTNT z 2011
roku [15] przyjęły kryteria IDF. Zmiana ta ma
istotne konsekwencje dla epidemiologii otyłości
w naszym kraju. Dlatego też celem niniejszej pracy
było określenie wpływu zmiany kryteriów rozpo-
znawania otyłości brzusznej na częstość jej wystę-
powania u chorych z nadciśnieniem tętniczym
zgłaszających się do gabinetów lekarzy rodzin-
nych w Polsce. Analizę tę autorzy pracy przepro-
wadzili na podstawie wyników badania Interna-
tional Day for Evaluation of Abdominal Obesity
Study (IDEA) [16, 17].
Materiał i metody
Struktura badania
Program IDEA jest nieinterwencyjnym, przekro-
jowym badaniem oceniającym częstość otyłości
brzusznej i chorób współistniejących w praktykach
lekarzy rodzinnych na świecie. Dokładny opis struk-
tury i metodyki badania został opublikowany po-
przednio [15, 16]. Badanie to przeprowadzone było
również w Polsce, przy wykorzystaniu protokołu
obowiązującego na świecie. W rekrutacji lekarzy ro-
dzinnych zwrócono uwagę na równą reprezentację
środowiska miejskiego i wiejskiego.
Uczestnicy badania
5916 pacjentów, którzy zgłosili się do swoich le-
karzy rodzinnych w dwóch wcześniej wybranych
częściach dnia, bez względu na powód konsultacji,
zostało poproszonych o udział w badaniu. Kryteria
włączenia do badania obejmowały wiek pomiędzy 18.
a 80. rokiem życia i wyrażenie zgody na udział w bada-
niu. Z badania zostały wyłączone kobiety w ciąży.
Przed przeprowadzeniem badania, w celu zuni-
fikowania procedur, lekarze rodzinni przeszli krót-
kie szkolenie. Zostali zapoznani z założeniami pro-
gramu IDEA, poinformowano ich również jak po-
winna wyglądać rekrutacja do programu, jak zbierać
dane (wiek, płeć, masa ciała, wzrost) i jak właściwie
mierzyć obwód pasa, gdyż do tej pory nie ma jedno-
rodnych procedur pomiaru obwodu pasa, a założe-
niem badania było zmierzenie tego parametru we
wszystkich uczestniczących krajach tą samą metodą.
Ustalono, że obwód pasa należy mierzyć w połowie
odległości pomiędzy ostatnim (XII) żebrem a grze-
bieniem biodrowym — zgodnie z wytycznymi World
Heart Foundation. Do pomiaru obwodu pasa wyko-
rzystywano, zapewnione przez sponsora badania,
identyczne we wszystkich ośrodkach taśmy pomia-
rowe. Ponadto lekarze rodzinni zostali poproszeni
o sprawdzenie obecności chorób układu krążenia,
cukrzycy, nadciśnienia i dyslipidemii. Badanie było
przeprowadzone zgodnie z zasadami „dobrej prak-
tyki klinicznej” (good clinical ptactice). Wszyscy pa-
cjenci wyrazili na piśmie zgodę na udział w bada-
niu. Z uwagi na obserwacyjny charakter badania
uczestnictwo w nim nie miało wpływu na postępo-
wanie terapeutyczne, jak również nie przewidziano
żadnych ograniczeń dotyczących stosowanych przez
pacjenta metod terapii.
Liczebność badanej grupy
W badaniu IDEA uczestniczyły 63 kraje na świe-
cie, w których liczba uczestniczących w badaniu wa-
hała się pomiędzy 1100 a 9600 osób, co było nie-
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zbędne, aby określić predyspozycję do wystąpienia
otyłości z precyzją 1–3%. W Polsce grupa badana
liczyła 5900 pacjentów.
Dobór lekarzy biorących udział w badaniu
Wszystkie ośrodki biorące udział w badaniu,
w każdym z uczestniczących krajów, dobierane były
losowo w celu zapewnienia reprezentatywnej grupy
lekarzy rodzinnych. W Polsce, Cedegim — profesjo-
nalna firma badająca rynek medyczny — skontakto-
wała się z 599 lekarzami rodzinnymi. W wyborze
lekarzy uwzględniono jak najszerszą listę praktyku-
jących lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
w Polsce, biorąc pod uwagę dwa główne kryteria stra-
tyfikacji: geograficzne oraz lokalizację przychodni
(wieś, miasto, tereny podmiejskie). Do udziału
w programie wylosowano 200 lekarzy rodzinnych,
którzy wyrazili zgodę na udział w programie.
Analiza statystyczna
Analizowano częstość występowania otyłości
brzusznej wśród osób z nadciśnieniem tętniczym
w zależności od stosowanych kryteriów diagnostycz-
nych. Za otyłość brzuszną zgodnie z wytycznymi
ATP III z 2003 roku przyjęto obwód talii powyżej
88 cm u kobiet oraz powyżej 102 cm u mężczyzn.
Drugim kryterium diagnostycznym wykorzystanym
w niniejszym opracowaniu były wytyczne IDF z 2005
roku, w których otyłość brzuszną rozpoznaje się
w przypadku stwierdzenia obwodu talii powyżej 80 cm
u kobiet oraz powyżej 94 cm wśród mężczyzn. Dane
mierzalne przedstawiono jako średnie ± odchylenie
standardowe zakresu. Dla zmiennych mierzalnych
przeprowadzono analizy za pomocą testu t-Studen-
ta dla prób niezależnych. Dane jakościowe przedsta-
wiono jako częstość występowania w procentach. Dla
zmiennych nieparametrycznych stosowano test c2.
We wszystkich analizach statystycznych poziom
istotności p £ 0,05 uznany został za znamienny sta-
tystycznie.
Wyniki
Charakterystyka badanej grupy
W 200 ośrodkach na terenie całego kraju badania-
mi objęto 5916 osób, spośród których 5371 (91%)
w pełni spełniało kryteria włączenia i wyłączenia —
nie stwierdzono brakujących bądź niewiarygodnych
danych. Średni wiek osób badanych wynosił 50,5 ±
16,1 roku. W badaniu uczestniczyło 2024 mężczyzn
i 3347 kobiet. Charakterystykę pacjentów w zależno-
ści od płci przedstawia tabela I. Obydwie grupy były
porównywane pod względem wieku, wskaźnika
masy ciała (BMI, body mass index) oraz częstości wy-
stępowania otyłości i nadciśnienia tętniczego.
U mężczyzn stwierdzono znamiennie częstsze wy-
stępowanie nadwagi, chorób sercowo-naczyniowych
oraz cukrzycy. Otyłość brzuszna, niezależnie od za-
stosowanych kryteriów, występowała znamiennie
częściej u kobiet.
Otyłość oceniana na podstawie BMI
Wśród chorych zgłaszających się do gabinetów le-
karzy rodzinnych prawidłową masę ciała stwierdzo-
no u 32,4% badanych (BMI < 25 kg/m2), nadwagę
u 35,6% (BMI 25–30 kg/m2), natomiast otyłość u 32%
(BMI > 30 kg/m2). W grupie chorych obciążonych
nadciśnieniem tętniczym zaobserwowano znamien-
nie częstsze współwystępowanie otyłości zarówno
w grupie mężczyzn, jak i kobiet. Rozkład częstości
występowania prawidłowej masy ciała, nadwagi oraz
otyłości w grupie osób bez i z nadciśnieniem tętni-
czym przedstawia tabela II.
Rozpowszechnienie otyłości brzusznej
Stosując kryteria ATP III, w badanej grupie oty-
łość brzuszną stwierdzono u 36,7% kobiet bez nad-
ciśnienia tętniczego oraz u 75,5% kobiet z nadciśnie-
niem tętniczym (p < 0,001). Wśród mężczyzn oty-
łość brzuszną stwierdzono u 23,1% osób bez nadciś-
nienia oraz u 54,0% chorych z nadciśnieniem tętni-
czym (p < 0,001). Natomiast w analizowanej gru-
pie, przy zastosowaniu kryteriów IDF, otyłość brzuszną
rozpoznano u 60,9% kobiet bez nadciśnienia tętni-
Tabela I. Charakterystyka pacjentów uczestniczących
w badaniu International Day for Evaluation of Abdominal
Obesity Study (IDEA POLAND)
Table I. The IDEA POLAND patients’ characteristics
Mężczyźni Kobiety Wartość  p
(n = 2024) (n = 3347)
Wiek (lata) 50,5 (16,1) 52,4 (15,8) NS
Obwód pasa [cm] 98,8 (13,8) 91,0 (15,3) < 0,001
BMI [kg/cm2] 28,0 (4,8) 27,8 (5,8) NS
Nadwaga (%) 40,9 32,6 <0,001
Otyłość (%) 32,7 32,7 NS
Otyłość brzuszna (%)
według kryteriów ATP III 37,5 54,1 < 0,001
według kryteriów IDF 64,6 74,5 < 0,001
Choroby sercowo- 32,1 27,9 < 0,001
-naczyniowe (%)
Cukrzyca (%) 12,7 10,9 < 0,01
Nadciśnienie tętnicze (%) 46,6 45,1 NS
NS — nieistotne statystycznie
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czego oraz 91,2% kobiet z nadciśnieniem tętniczym
(p < 0,001); w grupie mężczyzn 51,1% bez nadciśnie-
nia oraz 80,2% z nadciśnieniem tętniczym spełniało
kryteria rozpoznania otyłości brzusznej (p < 0,001).
Zastosowanie kryteriów IDF doprowadziło do wzro-
stu szacowanej częstości rozpowszechnienia otyłości
brzusznej wśród chorych z nadciśnieniem tętniczym
z 67,2% do 86,9%.
Częstość występowania otyłości brzusznej, rozpo-
znawanej na podstawie kryteriów ATP III, u cho-
rych z nadciśnieniem tętniczym wzrastała wraz
z wiekiem do 70. roku życia zarówno u kobiet (ryc. 1),
jak i u mężczyzn (ryc. 2). Podobną tendencję zaob-
serwowano w przypadku zastosowania kryteriów
IDF u kobiet (ryc. 1). Wpływ wieku na rozpowszech-
nienie otyłości brzusznej rozpoznawanej na podsta-
wie kryteriów IDF był słabiej wyrażony u mężczyzn
(ryc. 2). Różnice częstości występowania otyłości
brzusznej w zależności od zastosowanego kryterium
diagnostycznego były statystycznie znamienne we
wszystkich przedziałach wiekowych. Rozbieżności te
były szczególnie widoczne w młodszych grupach
chorych.
Dyskusja
Badania wykazały, że nadwagę i otyłość stwierdza
się u 2/3 osób zgłaszających się do lekarzy podstawo-
wej opieki zdrowotnej w Polsce. Otyłość brzuszna,
definiowana na podstawie kryteriów ATP III, wystę-
puje dwukrotnie częściej u chorych z nadciśnieniem
tętniczym niż u osób z prawidłowym ciśnieniem.
Zastosowanie kryteriów IDF doprowadziło do wzro-
stu szacowanej częstości występowania otyłości
brzusznej wśród chorych z nadciśnieniem tętniczym
w Polsce z 67,2% do 86,9% — 8/10 mężczyzn i aż
9/10 kobiet z nadciśnieniem tętniczym ma otyłość
Tabela II. Częstość występowania poszczególnych kategorii wskaźnika masy ciała (BMI) w zależności od współwystępo-
wania nadciśnienia tętniczego
Table II. The prevalence of BMI categories among subjects according to their blood pressure values
BMI < 25 kg/m2 BMI 25–30 kg/m2 BMI > 30 kg/m2 Wartość p
Kobiety
Bez nadciśnienia (%) 50,5 30,2 19,3 < 0,001
Z nadciśnieniem (%) 15,7 35,1 49,1
Mężczyźni
Bez nadciśnienia (%) 39,4 41,9 18,6 < 0,001
Z nadciśnieniem (%) 15,6 39,6 44,9
Rycina 1. Rozkład częstości występowania otyłości brzusznej wśród kobiet z nadciśnieniem tętniczym,
w poszczególnych grupach wiekowych, w zależności od zastosowanych kryteriów diagnostycznych
(p < 0,001 dla każdej grupy wiekowej)
Figure 1. The prevalence of abdominal obesity among women with hypertension according to their age,
depending on applied criteria (p < 0.001 for all age groups)
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Rycina 2. Rozkład częstości występowania otyłości brzusznej wśród mężczyzn z nadciśnieniem tętniczym,
w poszczególnych grupach wiekowych, w zależności od zastosowanych kryteriów diagnostycznych
(p < 0,001 dla każdej grupy wiekowej)
Figure 2. The prevalence of abdominal obesity among men with hypertension according to their age, depen-
ding on applied criteria (p < 0.001 for all age groups)
brzuszną definiowaną według kryteriów IDF. Wy-
niki te wskazują, że otyłość brzuszna jest w Polsce
najczęstszym czynnikiem ryzyka towarzyszącym
nadciśnieniu tętniczemu.
W poprzednio opublikowanej pracy opierającej
się na wynikach badania IDEA [18] wykazano, że
częstość otyłości brzusznej, definiowanej na pod-
stawie kryteriów ATP III, była znamiennie wyższa
w Polsce w porównaniu z krajami Europy Północ-
no-Zachodniej (odpowiednio 36 v. 33% dla męż-
czyzn i 54 v. 45% dla kobiet, p < 0,0001 dla obu
porównań). Podobnie nadciśnienie tętnicze w Pol-
sce stwierdzano znamiennie częściej niż w porów-
nywanych krajach (odpowiednio 47 v. 36% dla
mężczyzn i 45 v. 30% dla kobiet, p < 0,001). Cho-
roby układu sercowo-naczyniowego w Polsce wy-
stępowały 1,7 razy częściej u mężczyzn i 2,5 razy
częściej u kobiet w porównaniu z krajami Europy
Północno-Zachodniej.
Tabela III przedstawia porównanie wyników ba-
dania IDEA POLAND i NATPOL PLUS. W oby-
dwu badaniach częstość występowania nadciśnienia
tętniczego i otyłości była zbliżona u kobiet i męż-
czyzn; nadwaga oceniana na postawie BMI wystę-
powała częściej u mężczyzn, natomiast otyłość
brzuszna była rozpoznawana częściej u kobiet. Na-
leży podkreślić, że zarówno częstość występowania
otyłości brzusznej (ocenianej na podstawie kryteriów
ATP III), jak i nieprawidłowej masy ciała (ocenianej
na podstawie BMI) była w badaniu IDEA POLAND
większa niż w badaniu NATPOL PLUS, co może
odzwierciedlać różnice metodologiczne pomiędzy
badaniami. W odróżnieniu od aktualnie omawiane-
go badania, NATPOL PLUS było przeprowadzone
w 2002 roku z udziałem reprezentatywnej grupy
mieszkańców Polski, a nie z osobami zgłaszających
się do lekarzy rodzinnych. Nie można jednak wy-
kluczyć, że wyniki te odzwierciedlają narastającą epi-
demię otyłości w Polsce, która jest szczególnie wi-
doczna w grupie chorych z nadciśnieniem tętniczym.
Szczególny niepokój budzi znaczne rozpowszech-
nienie otyłości brzusznej wśród młodych chorych
z nadciśnieniem tętniczym. Nie można zapominać,
że otyłość jest czynnikiem ryzyka wystąpienia nie tyl-
ko nadciśnienia tętniczego, ale również cukrzycy typu
2. W porównaniu z osobami z optymalną masą ciała,
otyłość patologiczna zwiększa ryzyko wystąpienia cu-
krzycy typu 2 30-krotnie u kobiet i 40-krotnie u męż-
czyzn [19]. Szacuje się, że przewidywana długość
życia 30-letniego mężczyzny z otyłością patologiczną
jest o co najmniej 8 lat krótsza w porównaniu z ró-
wieśnikiem z prawidłową masą ciała [20].
Ścisły związek nadciśnienia tętniczego z otyłością
brzuszną może być wytłumaczony z patofizjologicz-
nego punktu widzenia. Wśród mechanizmów pre-
dysponujących osoby otyłe do rozwoju nadciśnienia
tętniczego i jego powikłań należy wymienić retencję
sodu, aktywację układu współczulnego i układu re-
nina–angiotensyna, insulinooporność, zaburzenia
układu krzepnięcia i fibrynolizy, procesy zapalne
oraz upośledzenie funkcji śródbłonka naczyniowego
[21, 22]. Otyłość, a zwłaszcza otyłość brzuszna, pro-
wadzi do upośledzenia funkcji dużych naczyń [23].
Badania ostatnich lat wykazały, że otyłość jest zwią-
zana z dysfunkcją mikrokrążenia [24]. Niekwestio-
nowany jest również związek otyłości z obturacyj-
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nym bezdechem sennym (OSA, obstructive sleep ap-
nea). Otyłość jest jednym z głównych czynników ry-
zyka wystąpienia OSA, z kolei obecność bezdechu
sennego może sprzyjać przyrostowi masy ciała. Sza-
cuje się, że u około 40% osób z otyłością olbrzymią
występuje OSA i u większości jest on nierozpozna-
ny [25]. Osoby z OSA mają wyższe ciśnienie tętnicze
i częściej rozpoznaje się u nich nadciśnienie [26, 27].
Co więcej, OSA nierzadko występuje (do 83%) u oty-
łych osób z opornym nadciśnieniem tętniczym [28].
Znaczne rozpowszechnienie otyłości wśród cho-
rych z nadciśnieniem tętniczym ma konsekwencje
kliniczne. Należy pamiętać, że diagnostyka nadciś-
nienia tętniczego u chorych otyłych napotyka na wie-
le trudności. Po pierwsze, precyzyjna i wiarygodna
ocena wysokości ciśnienia tętniczego wymaga zasto-
sowania mankietu o odpowiedniej szerokości. Za-
stosowanie standardowego mankietu może prowa-
dzić do bardzo znacznego zawyżenia wartości ciś-
nienia tętniczego. Po drugie, ocena powikłań serco-
wo-naczyniowych nadciśnienia tętniczego jest
znacznie trudniejsza u chorych otyłych niż u pa-
cjentów z prawidłową masą ciała. Należy pamiętać,
że występowanie otyłości znacznie zmniejsza czu-
łość badania EKG przy rozpoznawaniu przerostu
mięśnia lewej komory na podstawie kryteriów Soko-
lov-Lyon [29]. U chorych otyłych również znacznie
rzadziej udaje się uzyskać optymalną jakość zapisu
badań diagnostycznych, takich jak EKG, ultrasono-
grafia jamy brzusznej oraz badanie dopplerowskie
tętnic domózgowych i nerkowych.
Otyłość, będąc jednym z podstawowych zagrożeń
zdrowotnych w nowoczesnych społeczeństwach, po-
zostaje równocześnie jednym z gorzej kontrolowa-
nych czynników ryzyka chorób układu krążenia.
Dlatego też pierwszoplanowym celem leczenia
u otyłych pacjentów powinna być redukcja masy ciała.
Ma ona pozytywny wpływ na redukcję powikłań ser-
cowo-naczyniowych i inne współistniejące czynniki
ryzyka (m.in. zaburzenia gospodarki węglowodano-
wej, dyslipidemię czy OSA), a u pacjentów ze współ-
istniejącym nadciśnieniem tętniczym wiąże się z ob-
niżeniem ciśnienia tętniczego [30–32]. Aucott i wsp.
wykazali, że w długoterminowej obserwacji utrata
10 kg masy ciała prowadziła do obniżenia ciśnienia
tętniczego o 6 mm Hg [33].
Z przeprowadzonych badań wynika również, że
skuteczność leczenia otyłości jest wysoce niezado-
walająca. Długotrwałe efekty terapii uzyskiwane są
u niewielkiego odsetka pacjentów biorących udział
w programach interwencyjnych zmniejszających
masę ciała [34]. Osoby otyłe bez profesjonalnego
wsparcia terapeutycznego i modyfikacji stylu życia
mają niewielkie szanse na uzyskanie długotermino-
wego sukcesu w walce z dodatkowymi kilogramami.
Z powyższych rozważań wynika, iż kontrola masy
ciała, zapobieganie jej przyrostowi oraz leczenie oty-
łości powinny stanowić nie tylko cel zmagań indywi-
dualnych pacjentów, lecz również, przez tak znacz-
ne rozpowszechnienie nadwagi i otyłości, cel kam-
panii społecznych i zainteresowania państwa oraz
opieki zdrowotnej w celu ograniczenia śmiertelności
i chorobowości związanej z otyłością.
Wnioski
Nadwagę i otyłość stwierdza się u 2/3 osób zgłasza-
jących się do lekarzy POZ w Polsce. Otyłość brzuszna,
definiowana na podstawie kryteriów ATP III, występu-
je dwukrotnie częściej u chorych z nadciśnieniem tęt-
niczym niż u osób z prawidłowym ciśnieniem tętni-
czym. Zastosowanie kryteriów IDF prowadzi do wzro-
stu szacowanej częstości występowania otyłości brzusz-
nej wśród chorych z nadciśnieniem tętniczym w Polsce
z 67,2% do 86,9%. Aż 8/10 mężczyzn i 9/10 kobiet
z nadciśnieniem tętniczym w Polsce ma otyłość
brzuszną definiowaną według kryteriów IDF.
Tabela III. Porównanie wyników badania International Day for Evaluation of Abdominal Obesity Study (IDEA-POLAND)
z badaniem Nadciśnienie Tętnicze w Polsce Plus Zaburzenia Lipidowe i Cukrzyca (NATPOL PLUS)
Table III. IDEA POLAND and NATPOL PLUS study comparison
NATPOL PLUS IDEA-POLAND
Kobiety Mężczyźni Kobiety Mężczyźni
N 1664 1387 3347 2024
Nadciśnienie (%) 29 29 45 46
Nadwaga (%) 28,5 39,1 32,6 40,8
Otyłość (%) 19,3 18,9 32,7 32,7
Otyłość brzuszna według kryteriów ATP III (%) 37 20 54 37
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The International Day for Evaluation of Abdomi-
nal Obesity study (IDEA) — było sponsorowane
przez firmę SanofiAventis.
Streszczenie
Wstęp Nadciśnienie tętnicze i otyłość brzuszna są
jednymi z czynników ryzyka sercowo-naczyniowe-
go. Istnieją dwie równoległe definicje otyłości
brzusznej. Third Report of the National Cholesterol
Education Program Expert Panel on Detection, Eva-
luation, and Treatment of High Blood Cholesterol in
Adults (ATP III) zaleca rozpoznawanie otyłości przy
obwodzie pasa powyżej 102 cm dla mężczyzn i po-
wyżej 88 cm dla kobiet, natomiast International Dia-
betes Federation (IDF) odpowiednio: 94 cm i poniżej
80 cm. W nowych wytycznych Polskiego Towarzy-
stwa Nadciśnienia Tętniczego przyjęto definicję pro-
ponowaną przez IDF. Celem pracy było określenie
wpływu zmiany kryteriów rozpoznawania otyłości
brzusznej na częstość jej występowania u chorych
z nadciśnieniem tętniczym.
Materiał i metody Pacjentom zgłaszającym się do
wybranych gabinetów lekarzy rodzinnych w ramach
badania IDEA wykonano badanie podmiotowe
i przedmiotowe, w tym pomiar obwodu pasa, we-
dług standardów obowiązujących we wszystkich
ośrodkach. Analizowano częstość występowania oty-
łości brzusznej wśród osób z nadciśnieniem tętni-
czym według kryteriów ATP III oraz IDF.
Wyniki Zbadano 5371 osób (2024 mężczyzn, 3347
kobiet). Według kryteriów ATP III otyłość brzuszną
stwierdzono u 36,7% kobiet bez nadciśnienia tętni-
czego oraz u 75,5% z nadciśnieniem tętniczym (p <
0,001); wśród mężczyzn odpowiednio u 23,1% oraz
54% (p < 0,001). Według kryteriów IDF otyłość
brzuszna występowała u 60,9% kobiet bez nadciśnie-
nia tętniczego oraz 91,2% kobiet z nadciśnieniem
tętniczym (p < 0,001) oraz u mężczyzn odpowied-
nio u 51,1% oraz 80,2% (p < 0,001). Stosowanie
kryteriów IDF spowodowało wzrost częstości otyło-
ści brzusznej wśród chorych z nadciśnieniem tętni-
czym z 67,2% do 86,9%. Zarówno dla kryteriów ATP
III oraz IDF częstość otyłości brzusznej wzrastała
z wiekiem do 70. roku życia u kobiet z nadciśnie-
niem tętniczym. W grupie mężczyzn zależność ta
istniała jedynie dla kryteriów ATP III. Różnice czę-
stości występowania otyłości brzusznej dla obu kry-
teriów były znamienne we wszystkich przedziałach
wiekowych, szczególnie w młodszych grupach.
Wnioski Nieprawidłową masę ciała stwierdza się
u 2/3 osób zgłaszających się do lekarza. Otyłość
brzuszna, według ATP III, występuje dwukrotnie
częściej u chorych z nadciśnieniem tętniczym niż
z prawidłowym ciśnieniem tętniczym. Kryteria IDF
prowadzą do wzrostu częstości występowania otyło-
ści brzusznej wśród chorych z nadciśnieniem tętni-
czym z 67,2% do 86,9%.
słowa kluczowe: nadciśnienie tętnicze, otyłość
brzuszna, epidemiologia, czynniki ryzyka
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